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VERIFICACIÓN DE EMPLEO 
 

El Condado de Fairfax ofrece ayuda para el cuidado de niños a familias que tengan de moderados a bajos ingresos y sean 
elegibles para este programa.  Aquellos padres que trabajan deberán documentar sus horas laborales e ingresos.  Por favor, 
complete toda la información que se le solicita a continuación. 

Sección I. A completar por el empleado 

Nombre del empleado: ___________________________________________   Cuenta de SACC# ____________________________ 

Dirección del empleado:_______________________________________________________________________________ 
  (calle)     (ciudad)             (código postal) 

Teléfono particular del empleado: __________________________    Celular   ____________________________________ 

Autorizo a mi empleador a divulgar información respecto de mi empleo, salario y horario laboral. 

       ________________________ _________ 
               Firma del empleado      Fecha 

Sección II: A completar por el Jefe o Supervisor Empleador: 

1. _______________________________  trabaja para mí _____ horas por semana, y cobra un salario por hora de __________. 

2. Este empleado cobra su salario:  por semana         cada dos semanas (26 veces/año) 

 por mes               cada medio mes (24 veces/año) 

3. El empleado         recibe        no recibe cheques de pago.  Si empleado recibe cheques de pago, conforme a las políticas 
de la empresa, el siguiente cheque será emitido: _____________________. 

4. El horario laboral de este empleado, ¿varía de una semana a otra?  Si           No  

5. Complete el horario de trabajo del empleado: 

Fecha Horario de trabajo 

Lunes   De:             a: 

Martes   De:             a: 

Miércoles   De:             a: 

Jueves   De:             a: 

Viernes   De:             a: 

Sábado   De:             a: 

Domingo   De:             a: 

Rev. 5/05           (vea el reverso) 
               

Fecha de contratación del empleado: ______________________ 

Nombre del Jefe o Supervisor: ___________________________ 
(Por favor, escriba en letra de imprenta) 

Firma del Jefe o Supervisor: ______________________________ 

Empresa u organización:  ________________________________ 

Dirección: ____________________________________________ 

Teléfono: ___________________   Fecha:  __________________ 
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